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  پيش گفتار 

؛ ترويج رويکرد »از اعمال فشار و زور تا ھمبستگی و اتحاد؛ با رويکرد درمان نه مجازات«مباحثه ای ھدف از مقاله 
، امکان پذيرش چنين رويکردی »ھای بين المللی کنترل مواد مخدرکنوانسيون«است.  وابستگی به مواد ، در»سلامت مدار«

ی دھند. درمان پيشنھادی به عنوان جايگزين مجازات ھای کيفری است و بايد مبتنی بر را در اختيار کشورھای عضو قرار م
  و در راستای استانداردھای اخلاقی باشد. مدارک و شواھد 

بسيار موثرتر از درمان اجباری است و  که ارايه ميکنداين مقاله مدلی را برای ارجاع از نظام عدالت کيفری به نظام درمان 
درمان فرد و جامعه است. چشم اندازھای بھتر برای آينده ارايه آن محدوديت کمتر آزادی، انگ زنی کمتر و  از جمله نتايج

برخی شرايط  برای ای کوتاه مدت و آخرين راه حلتنھا به عنوان گزينه بايدبدون رضايت بيمار را  ،مواد به وابستگی
در شود.  مشابه درمان داوطلبانه پيرویاستانداردھای اخلاقی و علمی بايد از  ،اين درمان ھمو در  ر نظر گرفتاورژانس د

   اين رويکرد نمی توان تحت عنوان درمان حقوق بشر را زير پا گذاشت.
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 توسط کنوانسيون ھای کنترل مواد مخدر کهرويکرد بھداشت عمومی  -کيفری مجازات درمان اعتياد به عنوان جايگزين
  حمايت شده است

يکی از اھداف کنوانسيون ھای بين المللی کنترل مواد، حمايت از سلامت فردی و اجتماعی در برابر تاثيرات خطرناک 
اھداف  هاز دولت ھا می خواھند مصرف مواد مخدر و مواد روان گردان را فقط بمصرف مواد است. اين کنوانسيون ھا 

مواد که شامل سيب پذير در برابر عواقب بھداشتی و رفتاری مصرف علمی و پزشکی محدود کنند تا به اين وسيله از افراد آ
  حمايت شود.  و انسجام و توسعه اجتماعی را تضعيف ميکند، "وابستگی به مواد" و "اختلالات مربوط به مواد" است

دامات کاربردی اقبه  ويژه ایتوجه  بايد دست اندر کارن "  :عنوان ميکند که) ١٩۶١کنوانسيون ( ٣٨ماده  در ھمين زمينه
برای پيشگيری از سوء مصرف مواد و شناسايی به موقع، درمان، آموزش، مراقبتھای پس از ترک، بازپروری و بازگشت 

  می شود.تاکيد نقش مھم بھداشت و مداخلات اجتماعی  بهھچنين " ، داشته باشند.عه برای افراد درگيربه جام

  

  

  

  

  

) کنوانسيون سازمان ملل متحد برای مقابله با خريد و فروش غيرقانونی مواد مخدر و مواد روان گردان، ۴( ١۴ماده در 
اقدامات مناسبی با ھدف حذف يا کاھش تقاضای غيرقانونی مواد دست اندر کاران بايد "... ) بيان شده است که: ١٣۶٧(

زدودن انگيزه ھای مالی برای قاچاق غيرقانونی اتخاذ نمايند." در مخدر و روان گردان نظر به کاھش درد و رنج بشری و 
اين بند، تمرکز کنوانسيون بروی کاھش رنج و درد ناشی از عواقب بھداشتی و اجتماعی مصرف مواد و مقابله با سود 

  غيرقانونی سازمانھای مجرم می باشد. 

فروش مواد، جرم و تخلف محسوب می شود. ھرچند، ، مالکيت غيرقانونی و کشت و خريد و ١٣۶٧طبق شروط کنوانسيون 
ب) منوط شده است که "سوء مصرف کنندگان  ٣۶(بند  ١٣۴٠در راستای رويکرد سلامت مدار، کنوانسيون مواد مخدر 

مواد می بايست تحت درمان، آموزش، مراقبتھای پس از ترک، بازپروری و بازگشت به جامعه قرار گيرند." طبق اين 
) در بحث اصل تناسب، بر اين EN/INCB/2007/1( ١٣٨۶ھيئت بين المللی کنترل مواد مخدر در سال  رويکرد، گزارش

مسئله تاکيد کرد که " برای متخلفان درگير در مالکيت، خريد و فروش يا کشت غيرقانونی مواد برای استفاده شخصی، 
  . اقداماتی به عنوان جايگزين کامل محکوميت يا تنبيه در نظر گرفته شود"

اين کنوانسيون ھا رويکرد سلامت مدار را ھم برای مصرف غيرقانونی مواد و ھم برای وابستگان به مواد تشويق کرده و آن 
را بر اتکا انحصاری بر رويکرد مجازات محور ترجيح می دھند. رويکرد سلامت مدار در مورد مصرف کنندگان 

موثق، مشاوره ھای رفتاری و انگيزشی کوتاه و اقداماتی جھت  غيروابسته مواد شامل: ارائه آموزش، اطلاعات معتبر و
تسھيل بازگشت به جامعه و کاھش انزوا و محروميت اجتماعی می باشد. در مورد افراد وابسته به مواد احتمالاً شامل حمايت 

  اجتماعی جامع و درمان دارويی و روانی بيشتر و مراقبت پس از ترک نيز می شود. 

ھای بين المللی کنترل مواد، درمان، بازپروری، بازگشت به جامعه و مراقبت پس از ترک بايد به انسيوندر پی ارائه کنو
عنوان جايگزينی برای مجازات کيفری در نظر گرفته شود. افرادی که از اختلالات ناشی از مصرف مواد رنج می برند و 

  کيفری تشويق به ورود به درمان شوند.  مرتکب تخلفات مربوط به مواد شده اند ممکن است به جای مجازات



اين نوع مداخلات که از اعمال فشار نظام عدالت کيفری استفاده می کند لزوماً به معنی اجباری بودن درمان يا محروميت از 
   آزادی فردی نمی باشد: افراد کماکان حق انتخاب پذيرش درمان يا زندانی شدن و يا ساير مجازات ھای اجرائی را دارند.

درمان به عنوان جايگزينی برای مجازات کيفری گويای فرصتی است از جانب جامعه به مصرف کنندگان مواد و وابستگان 
به مواد برای پذيرش نوعی ھمياری. معمولاً اجازه انتخاب آموزش، مراقبتھای بھداشتی، درمان و بازپروری به بيماران داده 

وارد پروسه درمان نمی کنند. اين فشار به طور قابل ملاحظه ای متفاوت از شده و آنان را به اجبار و بدون رضايت خود 
  درمان اجباری است که اجازه رد درمان و يا انتخاب نوع آن را به فرد نمی دھد. 

ھای در نظر گرفته شده برای مجازات در کنوانسيون ھا به عنوان مداخلات آموزشی و کلينيکی شرح داده شده اند. جايگزين
ھای مجازات کيفری را می توان بدون تجاوز به حقوق مصرف کنندگان و وابستگان به مواد ارائه داد تا از ايگزيناين ج

درمان جلوگيری شود، بدين ترتيب به تعادلی ميان آرزوی جامعه در کاھش تخلفات مربوط به مواد و حقوق افراد در دريافت 
  درمان اختلالات مصرف مواد دست يافت. 

  

  می درمان به عنوان جايگزينی برای مجازات کيفریبررسی عل

گذر از رويکرد مجازات محور به رويکرد سلامت محور، با کنوانسيون ھای بين المللی کنترل مواد مطابقت می کند. 
ھمچنين اين رويکرد با بخش اعظمی از شواھد علمی نيز ھمسو می باشد. شواھد اپيدميولوژی و ساير شواھد علمی در اين 

نه حاکی از اين است که مصرف پرخطر و وابستگی به مواد اغلب مربوط به زيانھای فردی و اجتماعی است (ھاکينز و زمي
). اين امر ھمچنين شامل تحقيقات کلينيکی و نورولوژيک می ٢٠٠٨، سينھا، ٢٠٠۵، کرک و ھمکاران، ١٩٩٢ھمکاران 

واد است که برروی عملکرد مغز تاثير می گذارد به طوری که باشد که نشان دھنده مزمن و چندعامليتی بودن وابستگی به م
، سازمان جھانی ٢٠٠٩، گلدستين، ٢٠٠٩پرھيز از مصرف آن در مدت زمان کوتاه بسيار دشوار است (کارتر و ھمکاران، 

ف ). شواھد روزافزون حاکی از اين است که رويکرد سلامت محور نيز بيشترين تاثير را در کاھش مصر٢٠٠۴بھداشت، 
  ). ١٩٩٠، گرستين و ھاروود ٢٠٠٩غيرقانونی مواد و نيز صدمات اجتماعی ناشی از آن دارد (چندلر و ھمکاران 

يافته ھای جديد علمی نشان می دھد که عوامل زيادی در آسيب شناسی وابستگی به مواد دخيل ھستند. عواملی که ھم آمادگی 
ای گسترش وابستگی در صورت مصرف شامل می شود (وولکو و فرد را برای تجربه مواد و ھم مستعد بودن وی را بر

خو و خصلت شخصيتی وھای فردی و اجتماعی؛ خلق). در ميان اين عوامل می توان به تاريخچه طولانی زيان٢٠٠۵لی، 
)؛ مشکلات پيش از تولد؛ تجارب ٢٠٠٩، مريکانگاس و ھمکاران ٢٠٠۶تحت تاثير تنوع ژنتيکی (ديک و ھمکاران، 

وب دوران کودکی؛ فقر آموزش؛ نبود ارتباطات خانوادگی و انزوای اجتماعی؛ و اختلالات روانی اشاره کرد (فرگوسن نامطل
). تمام اين عوامل می توانند منجر به ايجاد حساسيت زيست روانی نسبت به ٢٠٠٨، زاکر و ھمکاران ٢٠٠٨و ھمکاران 

ابستگان به مواد، مصرف را در تلاشی ناکام برای فائق آمدن بر اختلالات مصرف مواد گردد. به علاوه، نسبت وسيعی از و
شرايط نامطلوب زندگی از جمله خشونت و سوء استفاده، فقر بيش از حد و طرد اجتماعی، گرسنگی و حجم کاری بيش از 

  ). ١٩٨۵اندازه شروع کرده و ادامه می دھند (خانتزين، 

ت است که در نتيجه گرويدن به مواد در افرادی با سابقه آسيب ھای وابستگی به مواد نوعی اختلال (بيماری) در سلام
زيست روانی ايجاد می شود. اين درک از وابستگی به مواد نشان می دھد که تنبيه پاسخ مناسبی برای افراد وابسته به مواد 

ندانی کردن می تواند ). در واقع، ز٢٠٠٠، مک للان و ھمکاران ٢٠٠۵، داکيس و ابرين ٢٠٠٩نيست. (چندلر و ھمکاران 
پذيری که به نحوی به دليل تجارب نامطلوب دوران کودکی و نوجوانی مجازات شده اند و يا در حال در بھبود قشر آسيب

  ). ٢٠٠۴پذيرند، زيانبخش باشد (نيل و ساويل، حاضر از لحاظ روانی و اعصاب آسيب



و در محيط مناسبتری زندگی می کنند، در معرض خطر ارتکاب قشر فقير بيشتر از افرادی که درآمد کافی در اختيار دارند 
به جرم و زندانی شدن قرار دارند. داشتن سابقه کيفری امکان اشتغال را محدود می کند و  در نتيجه زمان خدمت در زندان، 

  بھترين دوره زندگی آنھا سپری شده و شانس کمتری برای داشتن يک زندگی عادی خواھند داشت. 

حبس در زندان و بازداشت در مراکز درمان اجباری اغلب باعث وخيم تر شدن مشکلات مصرف کنندگان مواد و  در واقع،
ً جوانترھا و آسيب ). قرار گرفتن در محيط ٢٠٠۵پذيرترين آنھا می شود (جارگنز و بتريج، وابستگان به مواد خصوصا

ار را تسھيل می کند. ھمچنين موجب افزايش ننگ و شناخته زندان، دوستی با مجرمين باسابقه و گروھھا و سازمانھای خلافک
شدن فرد به عنوان مجرم می شود. اين مسئله اغلب منجر به افزايش محروميت اجتماعی، وخيم تر شدن شرايط سلامت و 

يی با کاھش مھارت ھای اجتماعی می گردد. جايگزين ھايی (بيمار سرپايی يا مراکز اقامتی درمانی) از قبيل درمان دارو
اجتماعی برای وابستگان به ترياک موثرتر از زندانی شدن جھت کاھش تخلفات مرتبط با مواد است (چندلر و -حمايت روانی

 ).  ٢٠٠٩ھمکاران، 

علی رغم اين واقعيت که مصرف کنندگان مواد بخش اعظمی از (يا اکثريت) جمعيت زندان ھا را تشکيل می دھند، نظام 
رھا با کمبود برنامه ھای درمان و بازپروری مناسب از جمله درمان اختلالات روانی ھمزمان زندان در بسياری از کشو

برای زندانيان مواجه است که نسبت زيادی از زندانيان وابسته به مواد را تحت تاثير قرار داده است (بايلارجيون و ھمکاران 
طر الکل و داروھای تجويزی در طول زمان ). به علاوه، تاريخچه مصرف پرخ٢٠٠۵، سازمان جھانی بھداشت ٢٠٠٩

بازداشت متخلفين اغلب ناديده گرفته می شده است. شواھد نشان دھنده ی نرخ بالای عود مصرف مواد، مصرف بيش از حد 
  ). ٢٠٠٣، رامسی ٢٠٠۵و يا رجعت به جرائم در ميان وابستگان مواد پس از آزادی از زندان می باشد. (دولان و ھمکاران 

علاوه، زندان ھا و ساير مکانھای بسته مملو از افرادی با اختلالات ناشی از مصرف مواد (اوليمليون و ھمکاران، به 
ً مبتلا به اچ٢٠٠٧ ، UNODC؛ ١٩٩٣؛ سازمان جھانی بھداشت، ١٩٩۶، UNHCRوی و سل می باشند (آی) و متعاقبا
وی و ھپاتيت در آیفعاليتھای پرخطر که منجر به گسترش اچ ). ازآنجاکه افراد به تزريق مواد ادامه داده و در ساير٢٠٠۶

، جورجنز و بتريج ١٩٩۵وی است (گور و ھمکاران آیزندان می شوند شرکت دارند، محيط زندان بسيار مستعد شيوع اچ
ل ساز است. وی مشکآی). ازدحام در زندان با خطر بالای انتقال سل مرتبط است که خصوصاً برای افراد مبتلا به اچ٢٠٠۵

  وی در بدو ورود و خروج از زندان، خطر مقابله ويرووس را در برابر مواد افزايش می دھد. آینبود تداوم درمان اچ

شواھد متعددی وجود دارد مبنی بر اين که در درمان موثر وابستگی مواد، راه حلھايی نظير مداخلات کلينيکی (بيمار بستری 
برای مجازات کيفری، در واقع موجب افزايش نرخ بھبود و کاھش جرم و ھزينه ھای کيفری  يا سرپايی) به عنوان جايگزينی

). اين امر منجر به بھبود ٢٠٠٨، اوچتن ھاگن و ھمکاران ٢٠٠٧، مک سوئنی و ھمکاران ٢٠٠٧می شود (کوتر و بيکر 
ات مجازات کيفری خواھد شد. اين گزينه نتايج ھم برای افراد با اختلالات مصرف مواد و ھم برای جامعه در مقايسه با تاثير

  بايد در مورد تمام متخلفين مربوط به مواد مخدر در نظر گرفته شود. 

 

 اشکال ترغيب در درمان

  درمان داوطلبانه بدون مجازات کيفری

د. در برخی می توان اينگونه اظھار داشت که تمامی درمان ھای داوطلبانه تاحدی با اعمال فشار يا متقاعدسازی ھمراه ھستن
نمونه ھا، فشار اجتماعی يا خانواده و دوستان که به صورت غيررسمی اعمال می شود می تواند برای شروع و يا ادامه 

تواند به صورت تشويق شفاھی به منظور دنبال کردن درمان يا به شکل تھديد ). اين فشار می٢٠٠۶درمان کافی باشد (وايلد، 
؛ استيونس و ١٩٩۶، طلاق يا از دست دادن حمايت ھای مالی باشد. (مارلو و ھمکاران، به نتايج منفی مصرف نظير جدايی

  ). ٢٠٠۶ھمکاران، 



تيم ھای سيار و ساير متخصصان مددکاری و درمانی، افراد وابسته به موادی را که ھنوز تحت درمان نيستند، با ھدف 
ی ممکن است تا حدی شامل متقاعدسازی باشد که پيش از تشويق آنھا برای ورود به درمان بکار می گيرند. مداخلات رفتار

دستيابی به انگيزه کافی برای ترک، به بيمار کمک می کند تا رفتار خود را تغيير دھد (به عنوان مثال، رفتار مثبت 
  باارزش).

اسب ھستند که در ميان امکانات درمانی، رويکردھای مديريت احتمالی شامل استفاده از محرک برای پاسخھای درمانی من
  عبارتند از پول نقد، ھزينه، ارائه دوز مصرفی بيشتر در منزل برای بيماران تحت درمان با متادون يا بوپره نورفين. 

در نمونه ھای وابستگی شديد به مواد، فشارھای اجتماعی بيشتر می تواند در تشويق وابستگان به مواد برای ورود يا ثابت 
اشد. اين امر می تواند شامل خطر نتايج منفی رسمی از جمله از دست دادن گواھينامه رانندگی قدم ماندن در درمان موثر ب

(برای افرادی که نمی توانند درست رانندگی کنند)، از دست دادن حضانت فرزندان (برای افرادی که بدليل مصرف مواد 
ليل مصرف مواد قادر به انجام وظايفشان نيستند) يا قادر به نگھداری از آنھا نيستند)، از دست دادن شغل (برای کسانی که بد

  از دست دادن مزايای رفاه اجتماعی (زمانيکه فرد شرايط لازم برای دريافت اين امتيازات را ندارد)باشد. 

  

  ارجاع درمانی در نظام کيفری

  جايگزين زندان برای مصرف کنندگان مواد و وابستگان به مواد

ھای کنترل مواد، مصرف غيرپزشکی مواد مخدر و روان گردان ممنوع باشد، شدت مجازات  تا زمانيکه براساس کنوانسيون
). تمام کشورھا دارای مجازات ھای EMCDDA-2009در کشورھای مختلف به شکل قابل توجھی متفاوت خواھد بود (

تباط با مجازات مصرف و شديدی در زمينه خريد و فروش مقادير بالای مواد و جرائم مربوط به آن ھستند. ھرچند در ار
حمل مواد برای مصارف شخصی ھر کشور متفاوت عمل می کند. در برخی کشورھا برای مصرف شخصی و غيردارويی 
مواد مخدر و روان گردان مجازات زندان مقرر گرديده است. در برخی ديگر مصرف شخصی مواد جرم محسوب نشده و 

. در برخی محاکم قضايی، نظام قانونی وابستگی به مواد را به عنوان مجازات کيفری برای آن در نظر گرفته نشده است
دليلی برای تخفيف ساير جرائم مربوط به مواد مخدر دانسته و ممکن است نسبت به سايرين حکم ملايمتری برای فرد وابسته 

  به مواد وضع نمايد، خصوصاً اگر فرد آمادگی ورود به درمان را داشته باشد. 

ندگان زندانی در کشورھايی که مجازات ھای سنگين تری برای حمل و مصرف مواد دارند، بيشتر است که تعداد مصرف کن
اين مسئله ھزينه بالايی برای جامعه دارد. در مقايسه با کشورھای بدون مجازات ھای سنگين برای حمل و مصرف شخصی 

  ). ٢٠٠٧معه ندارد (رويتر و استيونز، مواد، اين رويکرد به نظر تاثير بازدارنده ای روی مصرف مواد در جا

آموزش، درمان وابستگی به مواد، مراقبتھای پس از ترک و بازگشت به جامعه می توانند جايگزين ھای موثری برای 
، UNODCمجازات ھای کيفری جرائم مربوط به مواد باشند (برای مرور کلی ساير جايگزينھای زندان رجوع شود به 

)، چراکه به نظر می رسد درمان بيش از زندان به کاھش جرائم مربوط به مواد کمک می کند (گرستين و ھاروود، ٢٠٠٧
). به طور ايده آل، درمان داوطلبانه بايد در اختيار تمامی افرادی که به آن نياز داشته و ٢٠٠١؛ گايديش و ھمکاران، ١٩٩٠

کسانيکه مرتکب به جرائم مربوط به مواد ھستند بدليل ھزينه بالا و کمبود درخواست دارند، قرار گيرد. ھرچند تمامی 
دسترسی به درمان، قادر به دستيابی به درمان مناسب نيستند. در برخی کشورھا، بودجه قضائی برای متھمين و محکومين 

علاوه بر ارزانتر بودن مصرف مواد يا جرائم مربوطه شامل ھزينه ھای درمان در نظر گرفته شده است چراکه اين روش 
تاثير بيشتری نيز بر پيشگيری از جرم نسبت به زندان دارد. بسياری از وابستگان مواد در برخورد با اتھامات و محکوميت 
ھای مصرف مواد و يا جرائم مرتبط با آن و راھکارھای درمان موثر و انسانی در استطاعت شخص در جامعه به عنوان 



زات کيفری، در صورت داشتن حق انتخاب، اغلب به صورت داوطلبانه درمان را انتخاب می کنند جايگزينی متناسب با مجا
  ).  ٢٠٠٨(وان اوويان، 

بخش بعدی به شرح اصول سازماندھی پيشنھاد جايگزينی درمان به جای مجازاتھای کيفری می پردازد به گونه ای که بتواند 
  بيشترين تاثير را داشته باشد. 

  

  ای ارجاع به درمان در نظام کيفریتمرين خوب بر

شواھد نشان می دھد که حکم قانونی آموزش، درمان و مراقبت می تواند جايگزين موثری برای زندان و بازداشت خانگی 
اجباری در ميان وابستگان به مواد باشد. ھمچنين اين امر را می توان به عنوان جايگزينی برای مجازات کيفری جرائمی در 

ً مرتبط با مواد در نظر گرفته نشده بلکه مصرف مواد يا وابستگی به نظر گرفت ک ه طبق کنوانسيون کنترل مواد مشخصا
مواد در آن دخيل بوده است، از جمله حمل مواد برای تامين مواد مصرفی. لازم است که چنين درمانی به نحوی ارائه شود 

ان و نحوه درمان باشد، تجاوز نکند (پورتر و ھمکاران، که به حقوق مصرف کننده، که می بايست مجاز به انتخاب درم
). فشار قانونی می تواند مشوقی برای درمان باشد، اما تصميم ورود يا عدم ورود به درمان بايد توسط خود شخص ١٩٨۶

  اتخاذ شود. 

ً باز پس داده شود، تا موجب تسھيل بھبود روابط بين فردی و ارتباطات اجتماعی  فرصت ورود به درمان می بايست مرتبا
شده، انسجام اجتماعی و اتحاد درمانی را بالا ببرد. از اين چشم انداز، درمان به عنوان جايگزينی برای مجازات کيفری 
ً مخالف انگيزه نبوده و می تواند فرصتی باشد برای تغيير. در صورت اجرای اين شيوه، انگيزه برای بھبود می تواند  لزوما

مان رشد کند. کيفيت درمان ضرورتاًٌ◌ با رويکردی حکم شده سازگار نيست و می تواند به اندازه در حکم يک الگوی در
  ). ٢٠٠٧درمانی که شخص داوطلبانه به آن وارد شده موثر باشد (بورک و گريگوری، 

مداخلات در حالت ايده آل، درمان اطلاع رسان از طريق شواھد در جامعه به عنوان جايگزين مجازات کيفری می بايست 
اجتماعی و کلينيکی را شامل شود (روانی و درمانی) که توسط تيمی حرفه ای متشکل از پزشکان تحت حمايت نظام مراقبت 

  بھداشتی ارائه شده است. 

  در چنين موقعيتی: 

مصرف کنندگان يا وابستگان به مواد که با مجازات ھای کيفری برای جرائم مربوط به مواد روبرو ھستند به  .١
ن راضی خواھند شد و آزادند تا ھر زمان که تمايل داشتند درمان را رھا کنند (چناچه مرتکب جرمی کاملاً درما

  مربوط به مواد شوند حکم مجازات کيفری برای آنھا اجرا خواھد شد).
درمان توسط دستورالمعمل ھای کلينيکی مبتنی بر شواھد علمی اطلاع رسانی شده است. در صورت نبود شواھد،  .٢

 ). ٢٠٠٨يکردھای جديدی بادقت بررسی می شود (کميسيون سياست گذاری مواد مخدر انگلستان، رو
بھداشت از جمله احترام شان و منزلت فردی -درمان بطور انسانی و مطابق با اصول استاندارد اخلاقی مراقبت .٣

 ارائه می گردد. 
  بيماران از خطرات و مزايای انواع گزينه ھای درمان مطلع می شوند. .۴
عليرغم اينکه بيمار ناچار به ورود به درمان است، برنامه ھا باعث ايجاد ھمبستگی درمانی ميان کارکنان و  .۵

 بيماران می شوند. 
پروسه قانونی درمان به عنوان جايگزينی برای مجازات ھای کيفری با قوانين و مقررات کشوری از جمله قوانين  .۶

 مبتنی بر حمايت از آزاديھای مدنی بيمار متناسب است. 



حقوق افراد توسط "سازمان تامين حقوق و آزادی افراد" محافظت شده و نظام قضائی رسمی کشور بر رويه ھای  .٧
 می کند.  شفاف نظارت

افرادی که ھنوز مجرم شناخته نشده اند، نمی بايست به ناحق متحمل اقدامات قانونی شوند (نه بيشتر از مضنونين  .٨
 يا افراديکه به ساير جرائم متھم ھستند). 

آن دسته از افرادی که با مجازاتھای کيفری روبرو ھستند بطور کامل از گزينه ھای درمان موجود به عنوان  .٩
مجازاتھا مطلع ھستند. ھمچنين اين افراد می بايست از تاثيرات احتمالی جريان جرمشان بر انتخاب جايگزين 

درمانشان و اينکه در طول درمان چه انتظاراتی از آنھا وجود دارد، پيشرفت آنھا در درمان چگونه روی مجازات 
 ھای کيفری تاثير می گذارند، مطلع باشند. 

 ت لزوم، ھزينه آن توسط سيستم قضائی پرداخت می شود. درمان دردسترس بوده و در صور .١٠
افرادی که با مجازاتھای کيفری روبرو ھستند در نتيجه تصميم به پذيرش درمان با مجازات ھای شديد ديگری  .١١

روبرو نمی شوند. برای کسانيکه از درمان پيروی می کنند (حتی در صورت ناموفق بودن درمان) درمان می 
 تا مزايای آن برای بيمار اثربخش باشد. بايست ادامه يابد 

متخلفان وابسته به مواد حق دارند درمان جايگزين پيشنھادی را انتخاب کنند. در اين مورد مجازات ھا نبايد بيش از  .١٢
 مجازات افرادی باشد که به آنھا پيشنھاد درمان نشده يا مواد مصرف نکرده اند. 

شده توسط ھر يک از بيماران احترام گذاشته شود به عنوان مثال،  می بايست به محرمانه بودن اطلاعات ارائه .١٣
براساس بخشی از توافقات با دادگاه، ممکن است بيماران با پخش اطلاعات درمانی خود توسط دادگاه موافقت 
ا نمايند. دادگاه می بايست از قبول بيمار مطلع شود در صورت عدم وجود اين پذيرش می تواند اقدامات جايگزين ر

 لغو کند. 
با وجود درگير شدن در درمان به عنوان جايگزين مجازات کيفری، برنامه ھای درمان می بايست با نقش اصلی  .١۴

خود به عنوان ارائه کنندگان درمان با رويکرد حمايتی و دلسوزانه و اجتناب از تبديل شدن به عامل تنبيھی، 
 غيرکيفری تبديل شود. مطابقت داشته باشند. درمان نبايد به شکلی از تنبيه 

حمايت اجتماعی اضطراری، پاسخ به نيازھای اوليه مثل غذا، سرپناه، اقدامات بھداشتی و پوشاک، می بايست توام  .١۵
با رويکردھای درمان اجتماع محور باشد. حمايت اجتماعی اوليه سرپناه مناسب، کاھش فقر و مداخلات رايگان 

اد، مجوز برای شرکت در برنامه ھای درمان و مراقبت از بھداشت ضروری جھت تسھيل ارتباط با وابستگان مو
عمومی را تامين می کند. به علاوه مداخلات معيشتی پايدار مانند ارائه مھارتھای شغلی يا آموزش جايگزين، 

 دسترسی به توليد درآمد، وام و مشاوره شغلی احتمالاً ضروری ھستند. 

 

  امتناع درمان اجباری: درمان در صورت نبود حق

تھديد به مجازاتھای کيفری می تواند برخی از وبستگان به مواد درگير با نظام کيفری را تشويق به جستجو برای درمان 
کند. برای اقليتی از وابستگان به مواد، درمان اجباری کوتاه مدت تنھا در شرايط اضطراری و برای حفاظت از 

حتی در اين شرايط، درمان بدون رضايت از نظر اخلاقی مورد بحث  مصرف کنندگان مواد يا جامعه موجه خواھد بود.
بوده و کنوانسيون ھای سازمان ملل متحد را نقض می کند (ھمچون کنوانسيون حقوق معلولين). در ھر صورت، اين 

  مداخله نبايد بيش از چند روز به طول بيانجامد و تنھا می بايست تحت نظارت دقيق قانونی انجام شود. 

  

  ان يا بازداشت غيرداوطلبانه کوتاه مدت اضطراریدرم

درمان کوتاه مدت اجباری برای حفاظت افراد مبتلا يا تحت تاثير شديد مواد که قادر به مراقبت از خود نبوده و 
درمعرض خطرات حتمی قرار دارند، قابل توجيه است. اين شرايط به ظاھر شبيه به درمان موارد اضطراری 



جنون می باشد که می بايست طبق ھمين اصول با آنھا برخورد شود. اکثر کشورھا نيز در اين زمينه  روانپريشی از قبيل
قوانينی دارند که عبارتند از: دستگيری توسط پليس (و نگھداری متعاقب شبانه يا تا زمانيکه سم از بدن خارج شود)، يا 

  اضطراری بدون رضايت در مرکز بھداشت. دستگيری و انتقال به مراکز درمانی (مثل بيمارستان) يا درمان 

اين بيماران در معرض خطر جدی آسيب رساندن به خود و ديگران بوده بطوريکه يا از درمان سرباز زده اند و يا به 
ھيچ طريقی قادر به بيان آرزوھای خود نيستند. در چنين شرايطی، موافقت موقتی با درمان اجباری بدون رضايت بيمار 

نی کوتاه به منظور محافظت از فرد و جامعه در مقابل عواقب ناگوار بھداشتی و امنيتی قابل توجيه برای مدت زما
خواھد بود. در صورت استفاده از درمان ھای موثر برای توقف رفتارھای پرخطر و خشونت نسبت به خود و ديگران، 

. در اين وضعيت ھدف برخورد با يک مورد تعليق موقت استقلال بيمار می تواند به بازسازی استقلال در او کمک کند
اضطراری پزشکی و امنيتی است، نه درمان طولانی مدت وابستگی به مواد. به محض برطرف شدن اين حالت 
اضطراری، مداخلات کلينيکی اجباری می بايست متوقف شوند. در زمان اعمال اين نوع اجبار، بايد روندھای قانونی 

  شند و اثربخشی مداخلات کلينيکی اجباری بايد در دسترس باشند. دقيق و شفافی وجود داشته با

رايج ترين کاربرد اين گروه از درمان، بستری کردن اجباری کوتاه مدت (يعنی، چند ساعت تا حداکثر چند روز) برای 
ه عنوان مصرف الکل يا سم زدائی، درمان مصرف بيش از حد  مواد يا درمان علائم شديد اختلالات روانی ھمراه (ب

  مثال، روانپريشی با مصرف دارو يا تصميم به خودکشی). 

درمان بدون رضايت بيمار در شرايط مورد انتظار که به وضوح شرح داده شده است، می بايست از معيارھايی مشابه 
نوان ). به ع٢٠٠۵به آنچه در شرايط اضطراری سلامت روان بکار گرفته شده،  پيروی کند (سازمان جھانی بھداشت، 

  مثال می بايست: 

 بھداشت مجرب مبنی بر ضرورت چنين  -نياز به قضاوت کلينيکی توسط دست کم دو متخصص مراقبت
  درمانی. 

  اعمال يک بازه زمانی چند روزه برای درمان اجباری (بازگرداندن استقلال به فرد تا بتوانند تصميمات
 مربوط به رفاه خود را بگيرد، حداکثر چند روز). 

 نی قضايی برای ھر نياز دائم، شامل حق دادخواست.بازبي 

  برنامه پزشکی مناسب تجويز شده برای شخص، در معرض بازبينی منظم، سازگار با استانداردھای
 اخلاقی و تمرين مناسب مبتنی بر شواھد بين المللی. 

 

  درمان طولانی مدت بدون رضايت

ابستگان به مواد بدون رضايت بيمار ارائه می دھند که در واقع بسياری از کشورھا درمان اقامتی طولانی مدتی برای و
  نوعی زندان با اقدامات امنيتی پايين تر محسوب می شود. 

در مقايسه با زندان سنتی يا درمان داوطلبانه اجتماع مدار، شواھد کمی از اثر درمانی اين رويکرد موجود می باشد. اين 
ت و ھيچ سودی برای فرد يا جامعه نخواھد داشت. جايگزينی برای زندان نيست روش پرھزينه بوده و ھزينه اثربخش نيس

چراکه خود به شکلی زندان به حساب می آيد. در برخی موارد، امکانات شامل اردوگاھھای کاری می شوند ھمراه با نيروی 
  يه غيررسمی است. کار بدون حقوق و کار اجباری، روش ھای درمانی تنبيھی و توھين آميز که مطابق نوعی تنب

بحث بر سر اين است که استفاده از ھرگونه درمان طولانی مدت برای اختلالات مصرف مواد بدون رضايت بيمار متناقض 
  ). ٢٠٠٨، WHOو  UNODCبا توافق نامه بين المللی حقوق بشر و استانداردھای پزشکی اخلاقی است (



برای درمان از جانب نظام کيفری و بسيج اجتماعی، تنھا نياز  وجود منابع کافی درمان داوطلبانه و ارجاعات مناسب
باقيمانده برای استفاده از اين شکل درمان اجباری/غيرداوطلبانه را کم می کند تا جاييکه ديگر به ھيچ عنوان از آن استفاده 

  نمی شود.

  

  

  

  مقايسه دادگاھھای تخصصی مواد با سيستم کيفری عمومی جرائم

در پاسخ به جمعيت روبه رشد متخلفان مواد داخل و خارج از سيستم کيفری جرائم بدون درمان مشکل مواد مورد نظر،  
سيستم کيفری تعدادی از کشورھا دادگاھھای مواد را برپا کرده اند تا متخلفان را از زندان به مراکز تحت نظارت درمان 

ينه ای در مجازات ھای سيستم کيفری، اين نوع درمان به نظر موثر ). به عنوان گز٢٠٠٧، UNODCمواد انتقال دھند (
برنامه مويد اين است که دادگاھھای مواد بطور موثری موجب  ٢٣). نتايج ارزيابی ٢٠٠٨می آيد (پريندرگاست و ھمکاران، 

  کاھش مصرف مواد و جرم و ذخيره بودجه شده اند. 

رفته روی پنج "متا آناليز" ھمگی گويای اين مسئله ھستند که دادگاھھای محافظه کارانه ترين ارزيابی ھای علمی انجام گ
دلار  ١درصد باعث کاھش جرائم شده اند. به علاوه اينکه دادگاھھای مواد به ازای ھر  ٣۵مواد در مقايسه با زندان تا حدود 

کاھش ويزيت ھای اورژانس و ساير دلار سود می برد. جامعه با  ٣.٣۶- ٢.٢١سرمايه گذاری در مبارزه با جرائم چيزی بين 
دلار سرمايه ١.٠٠مراقبت ھای پزشکی و پرورشی و ھزينه ھای ضرر و زيان مثل از دست دادن اموال، به ازای ھر 

  دلار  ذخيره می کند. ١٢.٠٠گذاری تا حدود 

ھيل درمان به عنوان دادگاھھای تخصصی مواد که منحصراً به تخلفات مربوط به مواد رسيدگی می کنند يکی از راھھای تس
جايگزينی برای مجازات کيفری ھستند. ھمچنين می توان بدون ايجاد دادگاھھای تخصصی مواد، اصول مشابھی را در 

  سيستم کيفری بکار گرفت. 

  

  نتيجه گيری

اند در پاسخ به مشکل مصرف مواد، بسياری از کشورھا تنبيھات شديدی را برای مصرف مواد و جرائم مربوط اعلام کرده 
ھا، مراکز درمانی اجباری، اردوگاھھای کار بدون اثر طولانی مدت قابل توجه در که منجر به افزايش جمعيت زندان

مصرف مواد، وابستگی به مواد يا جرائم مربوط به مواد در جامعه شده است و در تضاد با حقوق بشر می باشد. در عين 
رای مدت زمان طولانی در زندان، ھزينه بالايی در بر داشته و احتمال حال، حضور تعداد زيادی از مصرف کنندگان مواد ب

وی، ھپاتيت و سل را ھم در مکان بسته و ھم در خارج از آن بالا می برد، که اين امر خطر قابل ملاحظه ای آیانتقال اچ
زينه ھای ديگر برای مصرف برای سلامت جامعه محسوب می شود. نھايتاً بسياری از کشورھا به جايگزين کردن زندان با گ

  مواد و ساير جرائم عقيده دارند. 

در دسترس بودن درمان موثر، قابل پرداخت و انسانی و مراقبتی که تمامی نيازھای اجتماعی و بھداشتی فردی با اختلالات 
مصرف مواد در جامعه را مرتفع کند، انتخاب داوطلبانه درمان و پيشگيری از جرائم مربوط به مواد را تسھيل می کند. 

اد برای ورود به درمان وابستگی و افزايش ماندگاری در درمان اعمال می اغلب مقداری فشار جھت تشويق وابستگان به مو
شود. اين فشار می تواند از فشار غيررسمی اعمال شده توسط خانواده و دوستان تا انواع رسمی آن برای درگير کردن فرد 



به روش مورد استفاده، درمان در درمان به عنوان جايگزينی برای زندان يا ساير مجازات ھای قانونی را شامل شود. بسته 
  به عنوان جايگيزنی برای مجازات کيفری به حقوق فرد در قبول يا رد درمان تجاوز نمی کند. 

زمانيکه تمام افراد دارای اختلالات مصرف مواد استطاعت مالی برای درمان موثر را نداشته باشند، بخش کيفری پيشنھاد 
ودن آن برای تمامی متھمين يا محکومين به جرائم مربوطه به مواد اطمينان حاصل درمان را ارائه می کند تا از دردسترس ب

ٌ توجه آن دسته از  کند. پيشنھاد حمايت اجتماعی اضطراری اوليه به وابستگان به مواد، اشتياق آنان را بالا برده و خصوصا
ا مداخلات زندگی پايدار که به شرکت افراد نيازمند را به خود جلب می کند. مداخلات درمان و بازپروری می بايست ب

کنندگان اين امکان را می دھد تا به خودپايداری آينده و معنای زندگی نگاھی داشته باشند ھمراه شود تا خطر عود را کاھش 
  دھد. 

به طور اخص در کنوانسيون ھای بين المللی کنترل مواد، درمان به عنوان جايگزينی برای مجازات کيفری معرفی شده 
ست و نسبت به زندان، در پيشرفت بھبود وابستگی به مواد و کاھش جرائم مربوطه به مواد، موثرتر به نظر می رسد. می ا

توان اين امر را به گونه ای ارائه داد که به حقوق بيماران تجاوز نکند، مشروط بر اينکه تصميم به رد درمان به اختيار 
  مار محترم شمرده شوند. مصرف کننده باشد و حقوق بشر و استقلال بي

درمان اجباری يا غيرداوطلبانه، بدون رضايت بيمار، تنھا می بايست در موارد خاص اختلالات شديد که خطری ناگھانی و 
قريب الوقوع برای سلامت بيمار يا امنيت جامعه به دنبال دارد، بکار گرفته شود. درمان غيرداوطلبانه کوتاه مدت برای 

يب پذير می بايست در کوتاھترين زمان ممکن و به عنوان آخرين راه حل و توسط تيم ھای مجرب تحت حفاظت از افراد آس
  نظارت و با رويه کاری قانونی و شفاف انجام گرفته و به دقت ارزيابی شود. 

داشته و ايجاد امکانات برای درمان وابستگی به موادی که بيشتر در جامعه در دسترس بوده، جذابيت و کيفيت بيشتری  
  برچسب زنی کمتری دارند از فشار مورد نياز جھت تشويق به ورود به درمان کم می کند. 

بسياری از وابستگان به مواد در خصوص شروع درمان و توقف يا کاھش مصرف مواد دمدمی عمل می کنند. ممکن است 
در عرصه درمان ھای انسانی و برنامه ھای خدمات درمانی مناسب که پاسخگوی نيازھايشان باشد را نيابند. ارائه خدماتی 

حمايتی برپايه شواھد علمی اثربخشی، افزايش انگيزه و توانمندی بيماران، ايجاد روابط قوی با درمانگر، خانواده و جامعه 
از بھترين روش ھا برای تبديل امکانات درمان غيرداوطلبانه به فرصت ھايی جھت ھمبستگی و بھبودی درست در جامعه 

  ھد بود.    خوا

تحقيقات نشان می دھند که کيفيت، اجرا و نتايج عوامل اصلی موثر در جذابيت برنامه ھای درمان وابستگی به مواد برای 
افراد وابسته ھستند. کيفيت درمان وابستگی به مواد نتيجه ترکيب عواملی از قبيل، زيربنای خوب، تعداد مناسب پرسنل با 

کافی اختصاص داده شده به ھر بيمار، قوانين کلينيکی مشخص و تصويت قوانين مربوط به  کفايت، راھنمای گروھی، زمان
مواد، وجود انواعی از روش ھای درمانی پيشنھادی، منابع دردسترس، و مديريت موردی است. کيفيت برنامه ھای درمان 

  باشد. شامل خدماتی می شود که جذاب بوده و استفاده از آن برای بيماران بالقوه آسان 

درگيری شخصی و احساسی در ايجاد انسجام درمانی ضروريست و می بايست به عنوان بخشی از سيستم خدمات جامع از 
جمله خدمات پيشگيری از مواد، درمان و مراقبت از وابستگی به مواد ھمچنين خدمات بھداشت عمومی، دادگاھھا، خدمات 

، ھاگی و ٢٠٠٧که در سلامت افراد موثرند (راتنا و ريفکين، آزمايشی و خدمات اجتماعی و شھرداری قرار گيرد 
). کل جامعه می بايست با پروسه ھای بازپروری و بازگشت به جامعه ھمراه شده و راھکارھايی منسجم ٢٠٠٨ھمکاران، 

  برای کمک به بھبود مصرف کنندگان آسيب پذير اتخاذ کنند.  
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